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Djeca rane i predškolske dobi oboljela od kroničnih bolesti suočavaju se sa strahovima koji 
između ostaloga uključuju odvajanje od roditelja te različite medicinske postupke. Bez obzira 
koju kroničnu bolest dijete imalo, ono mora imati pravo biti integrirano u redovne programe 
dječjih vrtića. Tu važnu ulogu nemaju samo roditelji, nego i odgojitelji i vršnjaci, odnosno djeca 
iz odgojne skupine. Odgojitelji moraju posjedovati određena znanja i vještine vezane uz 
kronične bolesti i intervencije koje one iziskuju jer su često prvi koji moraju reagirati na 
određene napadaje ili komplikacije. Jedna od sve češćih bolesti kod djece predškolske dobi je 
šećerna bolest. Šećerna bolest ili dijabetes melitus tipa I najučestaliji je oblik dijabetesa koji se 
javlja u djece. Javlja se zbog nemogućnosti gušterače da proizvede inzulin. Ovisnost o inzulinu 
je apsolutna, a liječenje samo dijetom nije dovoljno. Liječenje šećerne bolesti je kompleksno. 
Dijete obvezno mora primati dnevnu dozu inzulina čije su jedinice određene prema njegovoj 
dobi i tjelesnoj masi. Cilj ovog istraživanja je utvrditi razinu upoznatosti odgojitelja u radu s 
djecom predškolske dobi s dijabetesom. U istraživanju je korišten mjerni instrument upitnik. 
Primijenjen je na uzorku kojega čine 39 studenata 3. godine Ranoga i predškolskog odgoja i 
obrazovanja u Osijeku te 40 odgojitelja iz dječjih vrtića na području Osijeka i Đakova. Upitnik 
se sastoji od 3 pitanja koja su vezana uz dob, zanimanje i godine radnoga odnosa te 15 tvrdnji 
uz koje je ponuđena skala od 1 do 4 kojom su studenti i odgojitelji vršili samoprocjenu svoga 
znanja i iskustva. Rezultati pokazuju kako su odgojitelji u ne tako velikoj mjeri bolje upoznati 
sa šećernom bolesti tipa I od studenata, ali svejedno nije potvrđena hipoteza da posjeduju 
primjereno znanje o navedenoj bolesti i intervencijama koje su potrebne. Rezultati potvrđuju 
činjenicu da je potrebno sve češće provođenje edukacija među svima nama koji radimo ili ćemo 
raditi s oboljelom djecom u odgojnoj skupini. 
 







Children of early and preschool age with chronic diseases are faced with fears that include 
separation from their parents and various medical procedures. No matter what chronic illness 
the child has, it must have the right to be integrated into regular kindergarten programs. This 
important role is not only parents, but also preschool teachers and peers in the preschool group. 
Preschool teachers must have certain knowledge and skills related to chronic diseases and the 
interventions they require because they are often the first to react to certain seizures or 
complications. One of the most common diseases in preschool children is diabetes. Diabetes or 
diabetes mellitus type I is the most common form of diabetes occurring in children. It is because 
of the inability of the pancreas to produce insulin. Insulin dependency is absolute and diet is 
not enough. Treatment of diabetes is complex. A child must be given a daily dose of insulin 
whose units are determined according to his age and body mass. The aim of this research is to 
establish the level of awareness of the preschool teachers in working with children of preschool 
age with diabetes. A measurement instrument which was used in this research is questionnaire. 
It was applied to a sample consisting of 39 students of the 3rd year of the Early Childhood and 
Preschool education in Osijek and 40 kindergarten teachers in Osijek and Đakovo. The 
questionnaire consists of 3 questions related to age, profession and years of employment and 
15 statements that offered a scale from 1 to 4, with students and educators performing self-
assessment of their knowledge and experience. The results show that educators are better 
acquainted with diabetes type I than students but not so widely. The hypothesis that the 
educators have the appropriate knowledge about diabetes type I and the interventions needed is 
not confirmed. The results confirm the fact that more and more education is needed among all 
of us who work or will work with such children in kindergartens. 
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Tema ovoga završnoga rada je djeca s dijabetesom u odgojnoj skupini. Ova tema je odabrana, 
između ostaloga, jer se danas mnogo toga zna o samoj bolesti, ali se vrlo malo zna i govori o 
njenoj učestalosti među djecom rane i predškolske dobi. Uz različite kronične bolesti kao što 
su epilepsija, astma i sl., šećerna bolest je sve češća među predškolcima. U Republici Hrvatskoj 
postoje različita istraživanja vezana uz šećernu bolest, npr. kakva je kvaliteta života djece 
oboljele od šećerne bolesti i njihove obitelji, koliko je stanovništvo informirano o samoj bolesti, 
je li bolest u porastu, usporedba sa zemljama u okruženju i sl. Međutim, još uvijek nisu 
provedena istraživanja o znanju i edukaciji odgojitelja u dječjim vrtićima kada je riječ o ovoj 
temi. Također, gotovo da uopće nema stručne literature vezane uz edukaciju te sami položaj 
odgojitelja koji svakodnevno rade s oboljelom djecom.  Upravo zato, stručni doprinos ovoga 
završnoga rada jest proširivanje vidika  svih nas o važnosti sve češćeg provođenja različitih 
edukacija vezanih uz šećernu bolest, ali i općenito sve kronične bolesti. Edukacije su potrebne 
ne samo odgojiteljima, već i roditeljima i ostaloj djeci u skupini.  Ukoliko odgojitelji dobro 
poznaju ovu bolest i sve njezine komplikacije, mogu pomoći oboljelom djetetu prvenstveno u 





2. ŠEĆERNA BOLEST (DIJABETES MELITUS) 
 
Prema Malčiću i Ilić (2008) šećerna bolest je kronična metabolička bolest koja nastaje zbog 
nedostatka inzulina. Inzulin je hormon koji se izlučuje iz Langerhansovih otočića u gušterači i 
zbog toga gušterača pripada i žlijezdama s unutarnjim izlučivanjem. Inzulin je odgovoran za 
normalno iskorištavanje osnovne tvari u organizmu, glukoze. U nedostatku inzulina nastaju 
mnogobrojni metabolički poremećaju, a oni dovode i do kliničkih manifestacija bolesti u 
akutnoj fazi, te su odgovorni za kronične promjene u organizmu. Posljedice nedostatka inzulina 
mogu biti vrlo teške. Tako već u akutnoj fazi kod neprepoznatih oblika bolesnik može završiti 
u dijabetičkoj komi, a u loše liječenih ili neliječenih dijabetičara kronične promjene u 
organizmu mogu biti presudne za skraćen život ili za preranu smrt. Po učestalosti, šećerna bolest 
je treća kronična bolest u dječjoj dobi. 
 
2.1. Šećerna bolest tipa I 
 
Šećerna bolest ili dijabetes tipa I (ovisan o inzulinu) najčešća je endokrinološka bolest dječje 
dobi. Karakterizirana je deficitom inzulina koji nastaje zbog autoimunog uništenja β stanica 
gušterače (Severinski i sur., 2016). Propadanjem β stanica postepeno se gubi sposobnost 
stvaranja inzulina, samim time i mogućnost kontrole razine šećera u krvi, što naposljetku 
dovodi do manifestacije šećerne bolesti (Stipančić, 2012). Javlja se u genetski predisponiranih 
osoba, a može biti potaknuta provocirajućim čimbenicima iz okoliša. Incidencija šećerne bolesti 
tipa 1 u djece je u porastu, u prvom redu u djece mlađe od 5 godina. Posljednjih desetak godina 
incidencija ove bolesti povećava se 2-5% godišnje. Temelj liječenja bolesnika sa šećernom 
bolesti tipa I je primjena inzulina (Severinski i sur., 2016:469).  
 
2.2. Šećerna bolest tipa II 
 
Drugi tip šećerne bolesti je dijabetes tipa II - neovisan o inzulinu ili dijabetes odraslih kod kojeg 
su udruženi pretilost i intolerancija glukoze. Donedavno je bio rijedak u djece i adolescenata, 
ali je danas učestalost veća. Ovome tipu pogoduju faktori okoline kao što su nepravilna 
visokokalorična prehrana i nedovoljna tjelesna aktivnost koje dovode do pretilosti. Mardešić i 
suradnici također tvrde da s velikim porastom učestalosti pretilosti koja je poprimila 
epidemijske razmjere i među djecom i među adolescentima od kraja prošlog stoljeća u ovoj 
populaciji raste i učestalost dijabetesa tipa II (Mardešić i sur., 2016). Kod ovog tipa šećerne 
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bolesti nema ovisnosti o inzulinu (barem u početku) jer je koncentracija inzulina u krvi unutar 
referentnog intervala, smanjena ili povećana. Veliki broj bolesnika kojima je dijagnosticiran tip 
II šećerne bolesti ima još neke poremećaje. Najčešće je riječ o hipertenziji, hiperlipidemiji, 
visceralnom obliku pretilosti, koronarnoj bolesti ili pak o povećanoj produkciji glukoze u jetri 
(Pongrac, 2017, prema Puljić, 2015). 
 
2.3. Gestacijski (trudnički) dijabetes 
 
Prema Đelmišu i suradnicima (2010) gestacijski dijabetes je dijabetes koji se prvi put javlja ili 
dijagnosticira u trudnoći. Definicija uključuje i ranije neprepoznatu poremećenu toleranciju 
glukoze. Autori navode da gestacijski dijabetes najčešće nastaje u drugom tromjesečju 
trudnoće, zbog inzulinske rezistencije. U trudnoći raste potreba za inzulinom, posebice u trećem 
tromjesečju, što rezultira četverostrukim porastom sekrecije inzulina. Uz već postojeću slabost 
beta stanica manifestiraju se različiti stupnjevi intolerancije glukoze. Zbog toga se šećerne 
bolesti tipa I i tipa II pojavljuju prvi puta u trudnoći češće nego što se očekuje. Rizični čimbenici 
za nastanak gestacijskog dijabetesa su: dijabetes u obitelji, previše plodne vode, prekomjerni 
prirast tjelesne težine, anomalije i smrt djeteta, pozitivan šećer u mokraći, porođajna težina 
djeteta veća od 4000 g… (Gestacijski dijabetes, 2017). 
 
2.4. MODY dijabetes 
 
Dijabetes zrele dobi u mladih (MODY - maturity onset diabetes in the youth) očituje se kao 
blaga asimptomatska hiperglikemija u djece i adolescenata koji nisu pretili. U prilog dijagnozi 
govore početak bolesti prije 25. godine života, odsutnost ketoze, normalna tjelesna težina... 
(Mardešić i sur., 2016). Do sada je poznato 13 subtipova MODY-ja uzrokovanih mutacijama 
13 različitih gena. Subtipovi se razlikuju po prevalenciji, težini dijabetesa, pojavi i ozbiljnosti 
dijabetičkih komplikacija te odgovoru na terapiju. Prema smjernicama ADA-e na MODY treba 
posumnjati kod obiteljske anamneze znatno opterećene dijabetesom ali bez tipičnih znakova 
dijabetesa tipa 2 (nisu pretili, nisko rizična etnička skupina) te kod blage hiperglikemije natašte 






3. SIMPTOMI DIJABETESA U DJECE 
 
Klinička slika šećerne bolesti ovisit će o tipu bolesti o kojemu je riječ. Relativno brzo nakon 
pojave simptoma otkriva se šećerna bolest tipa I jer su simptomi vrlo uočljivi i prepoznatljivi 
(Pongrac, 2017, prema Puljić, 2015).  
 
Simptomi su:   
a) polifagija - djeca mnogo jedu jer nedovoljan unos glukoze u stanicu izaziva osjećaj gladi; 
b) polidipsija - djeca piju mnogo tekućine jer to zahtijeva visoko osmotski tlak i ekstracelularne 
tekućine koji je nastao zbog hipoglikemije i 
c) poliurija - djeca mokre velike količine tekućine zbog istog razloga (osmotska diureza) 
(Malčić i Ilić, 2008).  
 
Dva klasična simptoma koji se pojavljuju u većine ljudi s tom bolešću su žeđ i učestalo 
mokrenje. Kod visokih vrijednosti šećera u krvi, bubrezi ne mogu reapsorbirati sav filtrirani 
šećer. Cirkulirajući šećer nosi sa sobom vodu, koja je povučena iz tkiva te se zbog toga osjeća 
žeđ. Intenzivni proces filtriranja vode potiče često mokrenje. Osim već navedenih simptoma, 
pojavljuju se i značajan gubitak tjelesne mase, umor uz manjak energije, zamagljen vid, sporo 
cijeljenje rane ili česte infekcije, trnci u stopalima i šakama, suhoća i svrbež kože. Bolesnici s 
tipom II šećerne bolesti nemaju tako karakteristične simptome i stoga je teže otkriti pa se 
šećerna bolest dijagnosticira tek nakon 5 do 10 godina. Bolesnici se obično javljaju liječniku 
zbog nekih drugih simptoma kao što je primjerice hipertenzija. Nekima se šećerna bolest otkrije 











4.1. Hipoglikemija i hiperglikemija 
 
Jedna od najčešćih komplikacija u liječenju dijabetesa tipa I, posebno kada se nastoji provoditi 
što striktnija kontrola bolesti je hipoglikemija. Javlja se kao rezultat nerazmjera između količine 
inzulina u krvi u odnosu prema koncentraciji glukoze i tjelesnoj aktivnosti. Do nje dolazi u 
situacijama kad u krvi ima previše inzulina, a premalo glukoze. Hipoglikemija može se javiti u 
bilo koje vrijeme, ali je najčešća u vrijeme tjelesnog napora, 10 do 20 sati nakon teškog 
tjelesnog napora (zbog ispražnjenih zaliha glikogena u jetri) i u drugoj polovici noći. Znakovi 
i simptomi razlikuju se od osobe do osobe, a najčešći su drhtanje, nemir, nervoza, glad, 
znojenje, smušenost, otežani govor i koma (Mardešić i sur., 2016). 
 
Druga česta komplikacija je hiperglikemija - izrazito povišena vrijednost glukoze u krvi. 
Nastaje kada zbog apsolutnog ili relativnog nedostatka inzulina, glukoza ne može ući u stanice 
te se nagomilava u krvi do vrlo visokih vrijednosti. Osim što je odgovorna za nastanak kroničnih   
komplikacija na organskim sustavima (oštećuje mnoge organe, a posebno krvne žile i živce), 
uzrokuje i  smanjenje kvalitete života te smanjenje životnog vijeka bolesnika (Kokić, 2009; 





Prema Mardešiću (2016), acetonurija upućuje na nedostatak inzulina i do ovakvih situacija 
najčešće dolazi u djece u toku interkurentnih infekcija. U vrijeme infekcije obično se ne mijenja 
dotadašnja doza inzulina srednje dugog djelovanja, već se uz češće kontrole koncentracije 
glukoze u krvi i glukoze i acetona u urinu dodaje inzulin brzog djelovanja. Bitno je nastojati 
unijeti dostatne količine tekućine. Aceton u urinu može se pojaviti uz hipoglikemiju i negativni 
nalaz glukoze u urinu (aceton gladovanja) te u takvim situacijama treba dati ugljikohidrate, a 






4.3. Dijabetička ketoacidoza 
 
Dijabetička ketoacidoza (DKA) posljedica je apsolutnog ili relativnog manjka inzulina uz 
istovremeni porast stresnih hormona, glukagona, adrenalina, kortizola i hormona rasta. 
(Stipančić, 2010). Prema Mardešiću (2016), iako rjeđe nego prije, još se u 40-50% djece bolest 
dijagnosticira tek kada zapadnu u stanje teške ketoacidoze ili u prekomatozno ili čak komatozno 
stanje. Dijabetička ketoacidoza može se javiti i kod prije otkrivenih bolesnika koji nisu uzeli 
inzulin, u slučaju infekcija, stresa i trauma. U kliničkoj slici dominiraju dehidracija, povraćanje, 
acidotično disanje, bol u trbuhu, pomućenje svijesti i sl. Od laboratorijskih nalaza 
karakteristični su hiperglikemija, glukozurija, ketoanemija i ketonurija.  
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5. LIJEČENJE  
 
Temeljni načini liječenja šećerne bolesti su primjena pravilne prehrane, redovita tjelovježba, 
samokontrola i edukacija. Primjenjuju se kod svih bolesnika te ovisno o tome o kojem je tipu 
šećerne bolesti riječ, primjenjivat će se potom i ostali postupci liječenja (Pongrac, 2017). Prema 
Mardešiću (2016), šećerna bolest tipa I osim navedenim metodama, liječi se u prvom redu 
inzulinom. U posljednjem desetljeću došlo je do bitnog napretka u tehnologiji proizvodnje 
inzulina, što je rezultiralo najprije produkcijom visokopročišćenih inzulina animalnog 
podrijetla, nakon toga humanih inzulina dobivenih tehnologijom rekombinirane DNK i 
konačno inzulinskih analoga. Prema Piljcu i Metelku (2009), trenutno je u Republici Hrvatskoj 
registrirano više vrsta inzulina (slika 1). Inzulinski preparati dijele se na ultrakratkodjelujuće, 
kratkodjelujuće, srednjedugodjelujuće, dugodjelujuće te inzulinske analoge s bifazičnim 
djelovanjem. Pristup inzulinskom liječenju određen je tipom šećerne bolesti. Kod bolesnika sa 
šećernom bolesti tipa I, u kojih nema endogene sekrecije inzulina, preporučuje se kombinacija 
ultrakratkodjelujućih inzulinskih analoga neposredno prije glavnih obroka uz 1-2 doze 
dugodjelujućeg inzulinskog analoga. Kod ovih bolesnika moguće je upotrijebiti i inzulinske 
pumpe. Pristup kod osoba sa šećernom bolesti tipa II varira ovisno o razini očuvane endogene 
sekrecije inzulina, hiperinzulinemije, periferne inzulinske rezistencije i povećane proizvodnje 
glukoze u jetri. 
U moderne oblike inzulinskog liječenja ubraja se i liječenje inzulinskim pumpama, odnosno 
kontinuirana supkutana primjena inzulina. Pumpa luči bazalnu dozu ultrakratkodjelujućeg 
inzulina, a bolesnik prije svakog obroka dodatno titrira prandijalnu dozu istog inzulina. 
Prednosti te vrste terapije uključuju manju učestalost hipoglikemija, bolju glukoregulaciju, pa 
tako i manju učestalost komplikacija šećerne bolesti. Liječenje pumpom također osigurava 
bolesniku poboljšanu kvalitetu života omogućujući aktivnosti poput dužeg spavanja, kašnjenje 
obroka ili intenzivan trening, tj. aktivnosti koje se inače smatraju riskantnim u liječenju 
inzulinom (Piljac i Metelko, 2019:120). 
Potrebno je objasniti djeci i roditeljima da se potrebe za inzulinom povećavaju s dobi i 
tjelesnom masom bolesnika sve dok se ne završi rast djeteta, od 16 do 18 godina. Nakon toga 
postupno se smanjuje potreba za inzulinom za 1/3 doze koja je bila potrebna u vrijeme 





Slika 1. Inzulini na hrvatskom tržištu  
Izvor: Liberati Čizmek, A. (2014). Inzulinska terapija - kada, kako i zašto [digitalna fotografija]. 






Malčić i Ilić (2008) smatraju da je dobra prehrana najveći zadatak roditelja i pedijatra. Hrana 
za dijete mora biti prikladna po svojoj kakvoći i količini da bi se osigurao normalan rast i razvoj 
djeteta. Pavlić Renar (2008) navodi da način prehrane uvelike utječe na regulaciju i tijek šećerne 
bolesti. Piramida zdrave prehrane osoba sa šećernom bolešću neznatno se razlikuje od 
uobičajene prehrambene piramide. Prehrambeni plan osobe sa šećernom bolešću treba uskladiti 
s tipom metaboličkog poremećaja, potrebama organizma, navikama i sklonostima, ali i s tipom 
eventualne terapije hiperglikemije. Važno je napomenuti da ne postoji jedinstvena dijabetička 
dijeta, nego plan prehrane treba biti striktno individualan. Jedna od poznatih dijeta je i ADA 
dijeta (Američka dijabetička udruga – American Diabetes Association) prema kojoj je prehrana 
normalna, kontrolirana i ravnomjerno raspoređena, uz izbjegavanje slatkiša, pa čak i jako 
slatkog voća. Tradicionalna ADA piramida prehrane prikazana je na slici 2. 
 
 
Slika 2. Tradicionalna ADA-piramida prehrane osoba sa šećernom bolešću 




Prehrana mora sadržavati 50-55% ugljikohidrata, 30-35% masti i 15% proteina. Važno je da 
dijete ima barem pet obroka u danu. Obvezna su tri glavna obroka (doručak, ručak i večera), uz 
dva do tri manja (u periodu oko 10, 17 i 21 sat). Uz pridržavanje dijete, korisna je tjelesna 
aktivnost koja pomaže iskorištavanju glukoze uz inzulin. U slučaju većih tjelesnih napora, 
potrebno je djetetu dati dodatnih 10-15 grama ugljikohidrata (npr. jabuka). Ako je tjelesna 
aktivnost planirana, postoji mogućnost smanjenja dnevne doze inzulina u konzultaciji s 



















7. KINEZIOLOŠKE AKTIVNOSTI U PREVENCIJI I LIJEČENJU 
GOJAZNOSTI I DIJABETESA U DJECE 
 
7.1. Gojaznost 
Kosinac (2014) navodi kako je gojaznost postala i socijalna bolest, ne samo zbog svoje 
raširenosti, već prvenstveno zbog metaboličkih poremećaja i komplikacija koje ju prate. Pod 
gojaznošću podrazumijevamo svako povećanje tjelesne težine iznad idealne i to zbog 
nagomilavanja masnih stanica u tijelu. Gojazna djeca manje su aktivna od svojih vršnjaka 
normalne tjelesne težine. Istraživanja pokazuju kako gojazna djeca najmanje slobodnog 
vremena posvećuju sportskim aktivnostima, dok većinu vremena provode u tzv. sjedećim 
aktivnostima.  
Stavlja se velik naglasak na učinak kinezioloških aktivnosti na gojaznost. Razina inzulina u 
gojaznih osoba u normali je viša, a nakon tjelesnih aktivnosti podiže se značajno slabije u 
odnosu na ispitanike normalne težine (Kosinac, 2014:341). 
 
7.2. Dijabetes i njegova povezanost s tjelesnom aktivnošću  
 
Stalna tjelesna aktivnost izgleda nije u stanju spriječiti nastajanje ranog dijabetesa i ovisnosti o 
inzulinu, ali je sigurno bitan element u dječjem životu. Mišićna aktivnost omogućava 
iskorištavanje glukoze i to djelomično neovisno o prisutnosti inzulina, tako da je dnevna potreba 
za inzulinom manja kada dijabetično dijete ne provede veći dio dana neaktivno. Dokazano je i 
da jako kratki napori izazivaju povećanje glikemije. Također, vježba (kineziološka aktivnost) 
izvođena sat ili dva prije jela smanjit će hiperglikemiju nakon objeda. Moguća pojava 
hipoglikemičnih kriza koje se često manifestiraju kod djece s dijabetesom, ne mora biti izgovor 
ograničavanju tjelesnih aktivnosti. Dijabetično dijete tako će postati svjesno da može raditi iste 







8. ODGOJITELJI I DJECA S DIJABETESOM  
 
8.1. Zdravstveni odgoj 
Edukacija roditelja, djece i odgojitelja jedna je od osnova za postizanje dobre kontrole 
dijabetičara. To mora biti kontinuiran proces koji počinje već tijekom prve hospitalizacije kada 
se bolest otkrila i nastavlja se dalje. Vrlo je važno što ranije i što bolje emocionalno 
prilagođavanje cijele obitelji na novootkrivenu bolest, a u cijelom tom procesu potrebna je 
suradnja i međusobno povjerenje između liječnika, bolesnog djeteta, roditelja i odgojitelja u 
dječjem vrtiću. Svi oni moraju djelovati timski u pravom smislu ove riječi (Mardešić i sur., 
2016). Također, vrlo je bitna edukacija samih odgojitelja i učitelja, ključnih čimbenika u 
implementaciji inkluzivnog obrazovanja. Zbog toga se u mnogim zemljama provode reforme 
obrazovanja učitelja i odgojitelja, u namjeri jačanja njihovih kompetencija za rad s djecom s 
teškoćama. Mnogi odgojitelji loše su pripremljeni za inkluzivna okruženja i razumijevanje 
potreba djece s teškoćama. Odgojitelji koji se osjećaju kompetentnima za tu profesionalnu 
ulogu su rijetkost, što upućuje na zaključak o potrebi znatnih promjena u obrazovnom 
kurikulumu ovih stručnjaka (Belan, 2015).  
 
8.2. Inkluzija djece s dijabetesom 
Inkluzija je proces kojim djeca iste kronološke dobi s teškoćama i bez teškoća u razvoju borave 
u istom okruženju, zbog zajedničke igre, druženja i učenja: pojednostavljeno, to je proces 
učenja i odgajanja djece s teškoćama u razvoju zajedno s djecom koja nemaju takvih teškoća 
(Belan, 2015:1). Prema Danielsu i Staffordu (2003) kod inkluzije djece s dijabetesom u odgojnu 
skupinu važno je odrediti pridržava li se dijete posebne dijete, jede i užina u određeno vrijeme 
i prima li inzulin. Odgojitelji i ljudi koji rade s djecom u ustanovama moraju biti upoznati s 
ovim važnim procedurama. Trebaju znati i što treba poduzeti ako dijete doživi inzulinsku 
reakciju. Odrasli bi trebali stalno pratiti ponašanje i simptome koji se javljaju u vrtiću. Trebali 
bi razgovarati s roditeljima i liječnicima o indikacijama koje ukazuju na aktivnosti ili situacije 
koje prethode javljanju simptoma. Ukoliko se simptom javi iznenada i u dramatičnom obliku, 
odmah treba stupiti u kontakt s roditeljima. Redovni obroci i užine izuzetno su važni za tretman 
ove bolesti. Ako u vrtiću obrok kasni, djetetu treba dati odgovarajuću užinu. Dijete treba 
poticati da sudjeluje u normalnim aktivnostima, ali treba i voditi računa o tome koliko dugo se 
bavi nekom tjelesnom aktivnošću. Važno je da se održi ravnoteža između unosa hrane, 
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vježbanja i lijekova. Savjetuje se da se pri ruci uvijek ima nešto slatko, kad se djeca igraju vani 
ili kada su na izletu. Ako je moguće, treba dati djeci ono na što su navikla. Za sve što je u vezi 

























9. ISTRAŽIVAČKI RAD 
 
9.1. Cilj istraživanja 
Cilj ovog istraživanja je utvrditi razinu upoznatosti odgojitelja u radu s djecom predškolske 
dobi s dijabetesom. 
 
9.2. Hipoteza 
Iz cilja istraživanja oblikovane su sljedeće hipoteze: 
H1: Odgojitelji u dječjim vrtićima posjeduju primjereno znanje o šećernoj bolesti tipa I i 
intervencijama koje su potrebne. 

















10. METODE RADA 
 
10.1. Instrument istraživanja 
 
Instrument ovog istraživanja je upitnik. Upitnik je izrađen samostalno te pomoću stručne 
literature, točnije završnoga rada studentice Učiteljskog fakulteta u Zagrebu, Lidije Fotez čija 
je tema bila „Upoznatost djece predškolske dobi i odgajatelja s kroničnim bolestima“. Upitnik 
je anoniman i sastoji se od 3 pitanja koja su vezana uz dob, zanimanje i godine radnoga odnosa 
te 15 tvrdnji vezanih uz šećernu bolest. Uz svaku tvrdnju ponuđena je ljestvica od 1 do 4 kojom 
su studenti i odgojitelji vršili samoprocjenu svoga znanja i iskustva. 
 
10.2. Uzorak istraživanja 
Istraživanje je provedeno sa 39 studenata 3. godine Ranoga i predškolskog odgoja i obrazovanja 
na Fakultetu za odgojne i obrazovne znanosti u Osijeku te sa 40 odgojitelja u dječjim vrtićima 
na području Osijeka i Đakova od kojih su svi bili pripadnici ženskog spola.   
 
10.2. Način prikupljanja i obrade podataka 
Prije provođenja istraživanja, posjetila sam ravnateljice dječjih vrtića u Osijeku i Đakovu te 
zatražila suglasnost za provođenje upitnika. Nakon dobivanja suglasnosti, provela sam 
istraživanje sa 39 studenata 3. godine Ranoga i predškolskog odgoja i obrazovanja na Fakultetu 
za odgojne i obrazovne znanosti na način da mi je profesorica iz kolegija Obiteljski odgoj i 
partnerstvo ustupila svoje vrijeme od predavanja. Studentima sam prethodno objasnila koji su 
ciljevi ovoga istraživanja, ali i da na svako pitanje trebaju odgovoriti iskreno te da je upitnik 
anoniman. Također, istraživanje sam provela u tri dječja vrtića u Osijeku i u jednom dječjem 
vrtiću u Đakovu, objašnjavajući ciljeve i ostale upute odgojiteljima na isti način kao i 
studentima. Prikupljene podatke unijela sam u bazu podataka u računalnom programu Excel te 





11. REZULTATI ISTRAŽIVANJA 
U Grafikonu 1. prikazani su odgojitelji iz Osijeka i Đakova prema godinama radnoga staža. 
 
 
Grafikon 1. Raspon godina radnog staža odgojitelja 
 
Iz grafikona možemo vidjeti da do jedne godine staža imaju samo dva odgojitelja, što je 5%. 
Od jedne do pet godina radnoga staža i od šest do deset godina ima po četiri odgojitelja, što 
iznosi 10% za oba podatka. Od 11 do 15 godina radnoga staža ima pet odgojitelja što je 12%, 
a od 16 do 20 godina tri odgojitelja (8%). Najveći broj odgojitelja (22) koji iznosi 55% radi više 
od 20 godina u dječjim vrtićima.  
Tvrdnje u upitniku odnosile su se na stavove i upoznatost odgojitelja i studenata sa šećernom 
bolesti i predstavljale su opće informacije koje bi svatko od njih trebao znati bez obzira je li 
radio ili nije radio s djetetom oboljelim od šećerne bolesti. Pored tvrdnji nalazi se ljestvica od 
1 do 4,  čije je značenje:  
1 - uopće se ne odnosi na mene;  
2 - uglavnom se ne odnosi na mene;  
3 - uglavnom se odnosi na mene;  



















više od 20 g.
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Kako bi se vidjela upoznatost odgojitelja sa šećernom bolesti tipa I i njezinim akutnim 
komplikacijama, u Tablici 1. prikazan je broj odgajatelja (N=40) koji su izvršili samoprocjenu 
na 15 tvrdnji vezanih uz spomenutu bolest, a u Tablici 2. prikazan je broj studenata (N=39) koji 

















se odnosi na 
mene 
Znam što je to dijabetes melitus tip I (šećerna 
bolest). 
5 4 10 21 
Radio/la sam s djetetom oboljelim od 
dijabetesa. 
17 1 1 21 
Čitao/la sam stručnu literaturu o dijabetesu. 11 9 8 12 
Sudjelovao/la sam na dodatnim edukacijama o 
dijabetesu. 
24 6 3 7 
Spreman/na sam djetetu dati propisanu terapiju 
ukoliko to roditelj zatraži od mene. 
7 5 6 22 
Znam prepoznati simptome dijabetesa. 8 6 6 20 
Smatram da djetetu s dijabetesom neće biti ništa 
ako pojede nešto slatko, npr. kolač ili čokoladu. 
16 4 10 10 
Znam izmjeriti razinu šećera u krvi djetetu 
ukoliko je to potrebno. 
12 4 8 16 
Znam djetetu dati odgovarajuću dozu inzulina 
ukoliko je to potrebno. 
22 6 4 8 
Znam da se mjesta davanja inzulina moraju 
mijenjati. 
10 2 6 22 
Znam što je to hipoglikemija. - 3 9 28 
Ako dijete padne u hipoglikemiju, dat ću mu da 
popije soka ili pojede kocku šećera. 
13 4 9 14 
Znam da dijete prije tjelesne aktivnosti ili 
fizičkog napora mora pojesti jabuku ili nešto 
slatko. 
16 - 13 11 
Znam što je to hiperglikemija. 3 4 10 23 
Djeca u mojoj odgojnoj skupini znaju što je to 
dijabetes. 
28 11 - 1 
 
Tablica 1. Rezultati odgojitelja - upoznatost odgojitelja sa šećernom bolešću tipa I 
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Tako 5 odgojitelja ne zna što je to dijabetes melitus ili šećerna bolest tipa I, 4 odgojitelja 
uglavnom ne zna, 10 ih uglavnom zna, a 21 odgojitelj u potpunosti zna o kojoj je bolesti riječ. 
17 odgojitelja nije radilo s djetetom oboljelim od dijabetesa, dva odgojitelja nisu u potpunosti 
sigurna, a 21 odgojitelj je radio s oboljelim djetetom. Kada je riječ o čitanju stručne literature, 
11 odgojitelja nije čitalo, 9 uglavnom nije, 8 uglavnom je, a 12 ih je čitalo. 24 odgojitelja nisu 
sudjelovala na dodatnim edukacijama o dijabetesu, 6 uglavnom nije, 3 su odgojitelja djelomično 
sudjelovala, a samo 7 je u potpunosti. Čak 7 odgojitelja nije spremno djetetu dati propisanu 
terapiju ukoliko to roditelj zatraži, 5 uglavnom nije, 6 uglavnom je, a njih 22 je spremno dati. 
8 odgojitelja ne zna prepoznati simptome dijabetesa, 6 uglavnom ne zna, 6 uglavnom zna, a 20 
odgojitelja u potpunosti ih zna prepoznati. 16 odgojitelja ne smatra da djetetu s dijabetesom 
neće biti ništa ako pojede nešto slatko, njih 4 uglavnom ne smatra, 10 odgojitelja uglavnom to 
smatra, a 10 u potpunosti smatra da mu neće biti ništa. 12 odgojitelja ne zna izmjeriti razinu 
šećera u krvi djetetu ukoliko je to potrebno, 4 odgojitelja uglavnom ne zna, 8 uglavnom zna, a 
16 zna u potpunosti. Kod davanja inzulina djetetu rezultati su malo drugačiji, naime 22 
odgojitelja djetetu ne bi znalo dati odgovarajuću dozu inzulina, 6 ih smatra da uglavnom ne 
znaju, 4 odgojitelja smatraju da uglavnom znaju, a samo 8 bi znalo u potpunosti. 10 odgojitelja 
nije svjesno važnosti mijenjanja mjesta davanja inzulina, 2 odgojitelja uglavnom nisu svjesna, 
6 ih je uglavnom svjesno, a 22 odgojitelja svjesna su važnosti u potpunosti. Niti jedan odgojitelj 
nije zaokružio da u potpunosti ne zna što je to hipoglikemija, 3 odgojitelja uglavnom ne zna, 
njih 9 uglavnom zna, a 28 odgojitelja u potpunosti zna što je to hipoglikemija. Čak 13 
odgojitelja djetetu ne bi dalo soka ili kocku šećera da padne u hipoglikemiju, 4 uglavnom ne bi, 
9 uglavnom bi, a samo 14 odgojitelja bi. Čak 16 odgojitelja ne zna da dijete prije tjelesne 
aktivnosti ili fizičkog napora mora pojesti jabuku ili nešto slatko, 13 odgojitelja uglavnom zna, 
a 11 odgojitelja u potpunosti zna ovaj podatak. 3 odgojitelja nisu upoznata s pojmom 
hiperglikemija, 4 smatra da uglavnom ne znaju što je to, 10 uglavnom znaju, a 23 odgojitelja 
zna o čemu je riječ. Čak 28 odgojitelja ne smatra da djeca u njihovoj odgojnoj skupini znaju što 
























se odnosi na 
mene 
Znam što je to dijabetes melitus tip I (šećerna 
bolest). 
- 1 7 31 
Radio/la sam s djetetom oboljelim od 
dijabetesa. 
34 4 - 1 
Čitao/la sam stručnu literaturu o dijabetesu. 6 14 9 10 
Sudjelovao/la sam na dodatnim edukacijama o 
dijabetesu. 
34 4 1 - 
Spreman/na sam djetetu dati propisanu terapiju 
ukoliko to roditelj zatraži od mene. 
3 3 9 24 
Znam prepoznati simptome dijabetesa. - 8 14 17 
Smatram da djetetu s dijabetesom neće biti ništa 
ako pojede nešto slatko, npr. kolač ili čokoladu. 
15 12 6 6 
Znam izmjeriti razinu šećera u krvi djetetu 
ukoliko je to potrebno. 
7 11 10 11 
Znam djetetu dati odgovarajuću dozu inzulina 
ukoliko je to potrebno. 
19 5 11 4 
Znam da se mjesta davanja inzulina moraju 
mijenjati. 
12 2 7 18 
Znam što je to hipoglikemija. 5 4 8 22 
Ako dijete padne u hipoglikemiju, dat ću mu da 
popije soka ili pojede kocku šećera. 
5 6 12 16 
Znam da dijete prije tjelesne aktivnosti ili 
fizičkog napora mora pojesti jabuku ili nešto 
slatko. 
4 10 15 10 
Znam što je to hiperglikemija. 5 4 8 22 
Djeca u mojoj odgojnoj skupini znaju što je to 
dijabetes. 
21 15 3 - 
 
Tablica 2. Rezultati studenata - upoznatost studenata sa šećernom bolešću tipa I 
 
Iz tablice možemo vidjeti da samo jedan student smatra da uglavnom ne zna što je to dijabetes 
melitus ili šećerna bolest tipa I, 7 ih uglavnom zna, a 31 zna u potpunosti. 34 studenta nisu 
radila s djetetom oboljelim od dijabetesa,  4 ih smatra da uglavnom nisu, a samo je jedan student 
20 
 
radio. 6 studenata nije čitalo stručnu literaturu o dijabetesu, 14 uglavnom nije, 9 se uglavnom 
slaže s ovom tvrdnjom, a 10 ih se slaže u potpunosti. 34 studenta nisu sudjelovala na dodatnim 
edukacijama o dijabetesu, 4 uglavnom nije, a jedan student se uglavnom slaže. 3 studenta nisu 
spremna djetetu dati propisanu terapiju ukoliko to roditelj zatraži, 3 uglavnom nisu, 9 je 
uglavnom spremno, a 24 je spremno u potpunosti. 8 studenata smatra da uglavnom ne zna 
prepoznati simptome dijabetesa, 14 smatra da uglavnom zna, a 17 studenata zna prepoznati 
simptome u potpunosti. 15 studenata ne slaže se tvrdnjom da oboljelom djetetu neće biti ništa 
ako pojede nešto slatko, 12 se uglavnom ne slaže, 6 se uglavnom slaže, a 6 smatra da mu neće 
biti ništa. 7 studenata ne zna izmjeriti razinu šećera u krvi djetetu ukoliko je to potrebno, 11 
uglavnom ne zna, 10 uglavnom zna, a 11 studenata smatra da zna u potpunosti. 19 studenata ne 
bi znalo djetetu dati odgovarajuću dozu inzulina ukoliko je to potrebno, 5 ih smatra da 
uglavnom ne znaju, 11 da uglavnom znaju, a samo 4 studenta smatra da bi znala. O važnosti 
promjene mjesta davanja inzulina 12 studenata nema znanje,  2 studenta uglavnom ne znaju, 7 
ih uglavnom zna, a 18 studenata zna u potpunosti. 5 studenata ne zna što je to hipoglikemija, 4 
studenta uglavnom se ne slažu s ovom tvrdnjom,  8 se uglavnom slaže, a njih 22 znaju što je 
hipoglikemija. Ako dijete padne u hipoglikemiju, 5 studenata mu ne bi dalo soka ili kocku 
šećera, 6 uglavnom ne bi, 12 uglavnom bi, a 16 bi dalo u potpunosti. 4 studenta ne zna da dijete 
prije tjelesne aktivnosti ili fizičkog napora mora pojesti jabuku ili nešto slatko, 10 uglavnom ne 
zna, 15 uglavnom zna, a 10 studenata zna o ovome u potpunosti. Njih 5 ne zna što je to 
hiperglikemija, 4 uglavnom zna, 8 uglavnom zna, a 22 studenta upoznata su s ovim pojmom. 
21 student smatra da djeca iz njihove skupine (u kojoj su bili na stručnoj praksi) ne znaju što je 
to dijabetes, 15 uglavnom smatra da ne znaju, a samo tri studenta zaokružila su broj 3 - da djeca 












Rezultati ovoga istraživanja pokazuju kako su odgojitelji u manjoj mjeri bolje upoznati sa 
šećernom bolesti nego studenti. Od 40 odgojitelja, 21 odgojitelj tijekom svog radnog staža radio 
je s djetetom oboljelim od šećerne bolesti, što potvrđuje činjenicu kako je sve više djece oboljele 
upravo od ove bolesti. Zabrinjavajući su podaci da je samo 17% odgojitelja sudjelovalo na 
dodatnim edukacijama, a 30% čitalo literaturu o istoj. Iznenađujući podatak je taj da čak 30% 
odgojitelja uglavnom nije ili u potpunosti nije spremno dati propisanu terapiju djetetu ukoliko 
to roditelj zatraži što je naravno veliki problem kada je riječ o inkluziji takvoga djeteta u 
skupinu. Kod davanja kolača ili slatkiša, većina odgojitelja i studenata ipak smatra kako to nije 
primjereno. Također, broj odgojitelja koji je svjestan važnosti promjene mjesta davanja 
inzulina, u maloj je prednosti prema studentima. S druge strane, većina i odgojitelja i studenata 
znaju što je hipoglikemija i hiperglikemija. Kada bi dijete palo u hipoglikemiju, 58% odgojitelja 
i 72% studenata uglavnom bi ili zasigurno bi dali djetetu nešto slatko, ali postoji određeni broj 
koji nije siguran ili to ne bi učinio - čak 42% odgojitelja. Također, veliki broj i studenata (92%) 
i odgojitelja (98%) odgovorio je da djeca u njihovoj odgojnoj skupini ne znaju što je to šećerna 
bolest, što ukazuje na važnost provođenja edukacija za sve, počevši od same djece u skupini, 
roditelja i odgojitelja. Istraživanjem je potvrđena hipoteza kako odgojitelji posjeduju veće 
znanje o šećernoj bolesti tipa I od studenata, iako ne u znatno većoj mjeri. Međutim, budući da 
bi odgojitelji ipak trebali posjedovati višu razinu znanja, nije potvrđena hipoteza da odgojitelji 
u dječjim vrtićima posjeduju primjereno znanje o šećernoj bolesti tipa I, osobito o 
intervencijama koje zahtijevaju komplikacije ove bolesti. Obrađujući rezultate upitnika, 
primijećeno je da postoji nekoliko upitnika (i kod odgojitelja i kod studenata) u kojima je 
navedeno da npr. u potpunosti znaju što je to hipoglikemija, ali ukoliko dijete padne u 
hipoglikemiju, neće mu dati soka ili nešto slatko. Također, otprilike 8 odgojitelja koji su radili 
s djecom oboljelom od dijabetesa, naveli su da nisu spremni dati propisanu terapiju djetetu, da 
ne znaju izmjeriti razinu šećera u krvi te da djetetu ne bi dali da pojede ili popije nešto slatko 
prije tjelesne aktivnosti ili ako padne u hipoglikemiju. Jednako tako, 6 studenata u upitniku 
zaokružilo je da u potpunosti zna što je to šećerna bolest tipa I, hiperglikemija i hipoglikemija, 
ali u pitanjima u kojima trebaju pokazati znanje vezano uz komplikacije ove bolesti, zaokruženi 
su najmanji brojevi - 1 ili 2. Na temelju ovoga dolazi do pitanja jesu li svi ispitanici bili u 
potpunosti iskreni. Rezultate ovoga istraživanja možemo usporediti sa istraživanjem kojeg je 
2016. godine provela studentica na Učiteljskom fakultetu u Zagrebu (Odsjek za odgojiteljski 
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studij) Lidija Fotez. Iako je studentica istraživala razinu upoznatosti odgojitelja i djece s 
nekoliko kroničnih bolesti gdje se utvrdilo da su odgojitelji najmanje upoznati sa šećernom 
bolesti, možemo zaključiti da je danas stanje ipak malo bolje. Iako se različite edukativne 
radionice ne održavaju onoliko često koliko bi trebale, rezultati su pokazali da su odgojitelji 
danas (barem na području grada Osijeka i Đakova) malo bolje upoznati sa šećernom bolesti i 
njenim komplikacijama. Razlog toga možda leži u manjem broju ispitanika, ali i potvrđuje kako 
je šećerna bolest, nažalost, sve češća među djecom rane i predškolske dobi. Također, rezultati 
studenata bili bi možda još bolji da se kolegij „Zdravstveni odgoj“ uvede kroz sve tri godine 
studiranja jer je očito vrlo potreban u daljnjem životu - svakodnevnom radu u dječjem vrtiću s 
djecom oboljelom od različitih kroničnih bolesti. Nedostatak istraživanja je mali uzorak 
odgojitelja i studenata, kao i činjenica da su u ispitivanju sudjelovali odgojitelji iz dječjih vrtića 
gdje nema zaposlenog medicinskog djelatnika, odnosno medicinske sestre. Također, u dječjem 
vrtiću u Đakovu odgojitelji nisu imali priliku raditi s djecom oboljelom od dijabetesa toliko 
često kao u dječjim vrtićima u Osijeku. Iz tog razloga, rezultati istraživanja ne moraju biti 


















Izradom ovoga završnoga rada proširena su znanja o šećernoj bolesti, ali i o razini upoznatosti 
odgojitelja u radu s djecom predškolske dobi s dijabetesom. Istraživanjem je potvrđena hipoteza 
kako odgojitelji posjeduju veće znanje o šećernoj bolesti tipa I nego studenti. Ipak, iako su 
rezultati odgojitelja u ne tako velikoj mjeri bolji od rezultata studenata, nije potvrđena hipoteza 
da odgojitelji u dječjim vrtićima posjeduju primjereno znanje o šećernoj bolesti tipa I, osobito 
o intervencijama koje zahtijevaju komplikacije ove bolesti. Upravo zbog toga, potrebno je 
provoditi sve češće edukacije s odgojiteljima, ali i educirati djecu predškolske dobi o bolesti 
njihovog vršnjaka na njima primjeren način. Kako je sve više djece oboljele od šećerne bolesti 
koja borave u dječjim vrtićima, prije svega potrebno je dobro upoznati ostalu djecu sa stanjem 
djeteta kako bi oboljelo dijete imalo uspješnu integraciju i ugodan život u odgojnoj skupini. 
Kako odrasle osobe oboljele od šećerne bolesti zahtijevaju određenu brigu i skrb, kod djece je 
ta potreba još više izražena. Upravo iz toga proizlazi zadaća svih nas - obitelji, odgojitelja, 
učitelja da svojim kontinuiranim obrazovanjem i zalaganjem pomognemo djeci te im 
omogućimo normalan i kvalitetan život. Unatoč svemu, šećerna bolest je samo jedan dio života 
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15. PRILOG - UPITNIK 
 
Lijep pozdrav!  
Moje ime je Marija Opačak i studentica sam 3. godine preddiplomskog studija Ranoga i 
predškolskog odgoja i obrazovanja na Fakultetu za odgojne i obrazovne znanosti u Osijeku. U 
svrhu izrade završnoga rada na temu „Djeca s dijabetesom u odgojnoj skupini“, provodim 
upitnik s ciljem utvrđivanja razine upoznatosti odgojitelja u radu s djecom predškolske dobi s 
dijabetesom. U ispitivanju će sudjelovati studenti treće godine preddiplomskog studija Ranoga 
i predškolskog odgoja i obrazovanja te odgojitelji iz dječjih vrtića u Đakovu i Osijeku. Ovaj 
upitnik je anoniman, a odgovori će se koristiti isključivo u svrhu pisanja završnoga rada. 
Molim Vas da dobro pročitate svako pitanje te da na svako pitanje odgovorite iskreno.  
Hvala Vam na sudjelovanju!  
 
1. Vaša dob (zaokružiti):  
 
a. od 18 do 25 godina 
b. od 26 do 35 godina 
c. od 36 do 45 godina 
d. stariji od 45 godina 
 





3. Ukoliko ste odgojitelj/ica, molim zaokružite raspon godina Vašeg radnog odnosa, a ukoliko 
ste student/ica, molim da preskočite ovo pitanje. 
 
a. manje od jedne godine 
b. 1 do 5 godina 
c. 6 do 10 godina 
d. 11 do 15 godina 
e. 16 do 20 godina 
f. više od 20 godina 
 
U sljedećim pitanjima zaokružite tvrdnju koja se odnosi na Vas.  
 
Objašnjenje:  
 1 - uopće se ne odnosi na mene;  
 2 - uglavnom se ne odnosi na mene;  
 3 - uglavnom se odnosi na mene;  







1. Znam što je to dijabetes melitus tip I (šećerna bolest). 1 2 3 4 
2. Radio/la sam s djetetom oboljelim od dijabetesa. 1 2 3 4 
3. Čitao/la sam stručnu literaturu o dijabetesu. 1 2 3 4 
4. Sudjelovao/la sam na dodatnim edukacijama o dijabetesu. 1 2 3 4 
5. 
Spreman/na sam djetetu dati propisanu terapiju ukoliko to 
roditelj zatraži od mene. 
1 2 3 4 
6. Znam prepoznati simptome dijabetesa. 1 2 3 4 
7. 
Smatram da djetetu s dijabetesom neće biti ništa ako pojede 
nešto slatko, npr. kolač ili čokoladu. 
1 2 3 4 
8. 
Znam izmjeriti razinu šećera u krvi djetetu ukoliko je to 
potrebno. 
1 2 3 4 
9. 
Znam djetetu dati odgovarajuću dozu inzulina ukoliko je to 
potrebno. 
1 2 3 4 
10. Znam da se mjesta davanja inzulina moraju mijenjati. 1 2 3 4 
11. Znam što je to hipoglikemija. 1 2 3 4 
12. 
Ako dijete padne u hipoglikemiju, dat ću mu da popije soka 
ili pojede kocku šećera. 
1 2 3 4 
13. 
Znam da dijete prije tjelesne aktivnosti ili fizičkog napora 
mora pojesti jabuku ili nešto slatko. 
1 2 3 4 
14. Znam što je to hiperglikemija. 1 2 3 4 
15. Djeca u mojoj odgojnoj skupini znaju što je to dijabetes. 1 2 3 4 
 
